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аннотация
Проанализирован опыт выполнения лапароскопических операций на различных этапах диагностики 
и лечения больных раком яичников. Лапароскопия с биопсией опухоли является оптимальной диа-
гностической методикой у больных распространенным раком яичников перед началом системного 
лечения. Данная процедура позволяет не только получить морфологическую верификацию опухолевого 
процесса, но и оценить степень его распространения и резектабельность. В целом ряде случаев при 
несоответствии клинических и рентгенологических методов исследования интервальные лапаротомии 
могут быть заменены лапароскопическими вмешательствами, отличающимися небольшой травматич-
ностью и быстрыми сроками реабилитации больных по сравнению с лапаротомиями при сопоставимой 
информативности обеих методик.
Ключевые слова: рак яичников, диагностическая лапароскопия.
  хаджимба анжелла славиковна, Khadzhimba@gmail.com
К наиболее частым клиническим ситуациям у 
больных раком яичников (РЯ), при которых мо-
жет быть показано применение диагностической 
лапароскопии, во-первых, относятся  случаи, 
диктующие необходимость морфологической ве-
рификации опухолевого процесса перед началом 
лекарственного лечения; во-вторых, требующие 
уточнения состояния опухолевого процесса на 
различных этапах лечения как в виде  морфоло-
гического подтверждения ремиссии, достигнутой 
в результате проведенного лечения, так и при 
рецидиве заболевания с целью уточнения его 
распространенности и оценки  резектабельности 
[1–6]. Малоинвазивная хирургия, пришедшая на 
смену диагностическим лапаротомиям, позволя-
ет составить индивидуальный план лечения для 
каждой пациентки [7].
Материал и методы
В период с 2013 по 2016 г. в отделении гинеко-
логии КНПЦСВМП(о) диагностические лапаро-
скопии были выполнены 32 больным с диагнозом 
асцит, рак яичников, средний возраст – 54,7 года. 
Сроки госпитализации в специализированный ста-
ционар после обращения в районные поликлиники 
составили от 2 до 6 мес. Обращают на себя вни-
мание длительные сроки обследования больных с 
момента первого врачебного осмотра.
Больные предъявляли характерные жалобы на 
слабость, быструю утомляемость, одышку, боли 
и увеличение живота в размерах, снижение темпа 
диуреза, запоры. Практически у всех пациенток 
отмечались анемия различной степени, умеренно 
выраженный лейкоцитоз, гипопротеинемия. В 2 
случаях наблюдались повышение трансаминаз и 
билирубина при отсутствии патологии печени в 
анамнезе. Уровень маркера СА-125 колебался в 
пределах 164–1470 ЕД/мл.
При УЗИ и МРТ органов малого таза и брюш-
ной полости у всех больных был выявлен асцит 
различной степени выраженности. Опухоль при-
датков матки определялась у 23 (71,9 %) пациен-
ток, у 7 (21,9 %) предполагались канцероматоз и 
поражение большого сальника. Однако цитоло-
гическое исследование асцитической жидкости 
во всех 32 случаях оказалось неинформативным. 
При рентгенографии органов грудной полости у 4 
(12,5 %) больных диагностирован двухсторонний 
гидроторакс. В результате проведенного обследо-
вания,  в стандартном объеме для РЯ, у 1 (3,1 %) 
пациентки был выявлен рак молочной железы 
T2N1Mх стадии.
Результаты и обсуждение
Всем больным были определены показания для 
диагностической лапароскопии. В 28 (87,5 %) слу-
чаях в результате выполненной операции и сроч-
ного гистологического исследования удаленных 
придатков или биопсийного материала был уста-
новлен диагноз рак яичников. У 4 (12,5 %) диагноз 
РЯ не подтвердился (табл. 1). Из них 2 пациентки 
были направлены в специализированные клиники 
61СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2016; 15(6): 61–65
62
опыт работы онКологичесКих учреждений
SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2016; 15(6): 61–65
для лечения цирроза печени, больной раком молоч-
ной железы с выявленным при гистологическом 
исследовании метастатическим поражением обоих 
яичников назначена соответствующая химиоте-
рапия в профильном отделении, пациентка после 
конверсионной лапаротомии и пангистерэктомии 
была выписана на 8-е сут с выздоровлением.
В большинстве наблюдений – 20 (62,5 %) – вы-
явлен распространённый опухолевый процесс, со-
четавшийся у 3 (9,4 %) больных с двухсторонним 
гидротораксом. У 1 (3,1 %) пациентки установлен 
диагноз неэпителиальной опухоли яичников. 
Лечение этих больных было начато с неоадъю-
вантной химиотерапии. В 4 (12,5 %) случаях 
удалось выполнить циторедуктивные операции в 
оптимальном объеме. В 7 (21,9 %) наблюдениях 
лапароскопическим доступом были удалены по-
раженные опухолью, но при этом не увеличенные 
яичники, выполнению радикальных операций пре-
пятствовал тотальный канцероматоз.
Мы еще раз убедились в необходимости мор-
фологической верификации опухолевого про-
цесса перед началом специального лечения. Даже 
при полной уверенности клинициста в наличии 
у больного неоперабельного злокачественного 
новообразования, подтвержденного результатами 
современных методов обследования, примерно в 
каждом десятом случае этот диагноз не подтверж-
дается. Современные малоинвазивные методики 
позволяют избежать необоснованного назначения 
цитостатической терапии, обладающей высокой 
токсичностью.
Вопрос о целесообразности выполнения по-
вторных циторедуктивных операций остается 
открытым, с одной стороны, отмечается низкая 
вероятность выполнения повторной циторедукции 
в оптимальном объёме [8, 9], с другой – средняя 
продолжительность жизни больных с рецидивами 
РЯ при стандартном лечении составляет 12 мес, и 
даже после нерадикальных по объему повторных 
хирургических вмешательств она может увели-
читься на 5–7 мес [10–12].
Термин «интервальные» операции мы перенес-
ли из классификации операций, выполняемых при 
РЯ, разработанной B. Santoro в 1961 г. В настоящее 
время показания к подобным операциям устанав-
ливаются не так часто. Практически прекратилось 
выполнение классической операции «second look», 
предложенной Wangensteen в 1948 г. В современ-
ных условиях клиницисты в своих суждениях о 
достижении клинической ремиссии основываются 
на данных лабораторного и рентгенологического 
обследования. Исследование MRC-OV05, завер-
шенное в 2010 г., посвященное маркерным реци-
дивам, продемонстрировало нецелесообразность 
возобновления противоопухолевого лечения при 
отсутствии клинических проявлений заболева-
ния. В то же время именно в этой группе больных 
возможно выявление локальных рецидивов рака 
яичников, которые могут быть радикально удале-
ны [13].
Зафиксировать развитие рецидива чаще всего 
удается на основании результатов УЗИ, МРТ, 
определения опухолевых маркеров. Тем не менее 
возникают клинические ситуации, при которых 
выполнение повторных диагностических операций 
оказывается полезным. Прежде чем определить 
роль и место лапароскопии в решении перечислен-
ных проблем, мы изучили опыт применения по-
вторных ревизионных лапаротомий у 389 больных 
раком яичников различных стадий, получавших 
лечение в НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова, 
Городском онкологическом диспансере и в Научно-
практическом онкологическом центре в период с 
1998 по 2013 г. (табл. 3).
Классическая операция «second-look» была вы-
полнена 22 (5,7 %)  больным РЯ III–IV ст., находя-
щимся в состоянии клинической ремиссии после 
таблица 1
результаты диагностической лапароскопии
Данные лапароскопии Число больных
Рак яичников 28 (87,5 %)
Метастазы рака молочной железы 1 (3,1 %)
Текома яичника, синдром Мейгса 1 (3,1 %)
Цирроз печени 2 (6,2 %)
Всего 32 (100 %)
таблица 2
виды выполненных оперативных вмешательств
Операция Число больных
Биопсия яичника, брюшины 20 (62,5 %)
Аднексэктомия 7 (21,9  %)
Пангистерэктомия 1 (3,1 %)
Пангистерэктомия + оментэктомия 4 (12,5 %)
Всего 32 (100 %)
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(основная группа) и не подвергавшихся повторным 
операциям (контрольная группа), установлено, что 
значимо более высокие показатели выживаемости 
(р<0,05) были отмечены в течение всего периода 
наблюдений у больных основной группы (рис. 1).
При критическом анализе повторных лапаро-
томий у больных раком яичников, выполненных 
за последние 15 лет, следует отметить, что более 
трети из них носили диагностический характер и 
могли бы быть выполнены лапароскопическим до-
ступом. Прежде всего, это относится к вмешатель-
ствам, выполненным у больных первой и третьей 
подгрупп (табл. 3).
За последние 2 года применения в клинике 
лапароскопических операций при лечении он-
когинекологических больных показания к вы-
полнению повторных диагностических операций 
устанавливались лишь в 11 случаях. Приведем 
2 наблюдения, подтверждающих необходимость 
диагностических лапароскопий в определенных 
клинических ситуациях.
Клинический случай № 1.
Больная П., 63 года. Диагноз: рак яичников IIIb 
стадии с поражением обоих яичников с канцеро-
матозом брюшины малого таза и метастазами в 
большой сальник. Выполнена оптимальная циторе-
дуктивная операция в объеме: пангистерэктомия 
с удалением брюшины Дугласова пространства, 
оментэктомия. Проведено 6 курсов химиотерапии 
1-й линии по схеме Таксол + Карбоплатин. Про-
должительность ремиссии – 8 мес. В дальнейшем 
наблюдении зафиксирован рост маркера СА-125 
6–10 курсов химиотерапии, для решения вопроса о 
прекращении или продолжении лечения. У 12 па-
циенток подтвердилась полная ремиссия, в 10 из 22 
наблюдений был обнаружен рецидив заболевания. 
У 5 больных во время ревизионного чревосечения 
были выявлены множественные мелкие (до 1 см в 
диаметре) метастазы по брюшине тазовых органов, 
у 4 – наряду с ними наблюдались и более крупные 
опухолевые массы, которые удалось частично 
резецировать. Учитывая данные, полученные во 
время операции, 9 больным была продолжена 
химиотерапия и одной назначена дистанционная 
гамма-терапия. Таким образом, у больных, на-
ходящихся в состоянии клинической ремиссии 
после проведенного комбинированного лечения, 
в каждом третьем наблюдении при выполнении 
операции «second-look» выявлен продолженный 
опухолевый рост.
Промежуточные циторедуктивные операции 
были выполнены 193 (49,6 %) пациенткам после 
нерадикальной или пробной операции и несколь-
ких курсов химиотерапии. У 87 больных этой 
группы удалось выполнить радикальный объем 
оперативного вмешательства.
Вторичные циторедуктивные операции выполне-
ны у 138 (35,5 %) больных РЯ. Из них у 65 – при по-
дозрении на рецидив заболевания после первичного 
лечения, у 73 – при локальном рецидиве заболева-
ния, возникшем спустя год и более после окончания 
первичного лечения, с целью удаления основных 
опухолевых масс и уточнения степени распростра-
нения процесса. У 18 из 65 больных, оперированных 
с подозрением на рецидив, данных о возобновлении 
роста опухоли не получено, у 47 из 65 – рецидив 
подтвержден. Повторная циторедуктивная операция 
предпринималась при явном рецидиве опухоли у 
173 больных для уточнения распространения про-
цесса, а при технической доступности – и удаления 
рецидивных узлов. Полную циторедукцию удалось 
выполнить в 14,3 % наблюдений, оптимальную и 
субоптимальную – в 54,3 %.
В подгруппе, включившей 36 (9,2 %) боль-
ных, повторные чревосечения были выполнены 
в связи с хирургической патологией, требующей 
лапаротомии (кишечная непроходимость на фоне 
генерализации опухолевого процесса).
При сопоставлении показателей отдаленных 




«Second-look» 22 (5,7 %)
Промежуточные циторедуктивные операции 193 (49,6 %)
Повторные циторедуктивные операции 138 (35,5 %)
Симптоматические операции 36 (9,2 %)
Всего 389 (100 %)
Рис. 1. Показатели 5-летней выживаемости больных раком 
яичников
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до104 ед/мл. Трижды в течение 4 мес выполнялось 
УЗИ органов малого таза и брюшной полости, 
дважды – магнитно-резонансная томография. 
Патология не выявлялась. На рентгенограммах 
органов грудной полости – без патологии. При 
этом продолжался рост маркера СА-125, который 
к 4-му мес наблюдения  достиг 936 ед/мл. Принято 
решение о диагностической лапароскопии, при 
которой выявлено увеличение парааортальных и 
правых наружных подвздошных лимфатических 
узлов. Произведена конверсионная лапаротомия, 
поясничная и подвздошная лимфодиссекция. 
При гистологическом исследовании выявлено 
метастатическое поражение 4 из 17 удаленных 
лимфатических узлов. Проведена вторая линия 
химиотерапии по прежней схеме. После окончания 
лечения больная на протяжении года находится в 
состоянии клинической ремиссии.
Этот случай демонстрирует важную роль диа-
гностической лапароскопии в ранней диагностике 
рецидива заболевания.
Клинический случай № 2.
Больная С., 72 лет, прооперирована в гинеко-
логическом отделении общего профиля по поводу 
пограничной опухоли яичников III стадии в объеме 
пангистерэктомии, оментэктомии. В протоколе 
операции отмечен канцероматоз париетальной 
брюшины, подтвержденный результатами ги-
стологического исследования. В гинекологиче-
ском отделении КНПЦСВМП(о) проведено три 
курса химиотерапии 1-й линии Карбоплатином, 
с выраженными явлениями гематологической и 
нейротоксичности. В связи с отказом пациентки 
от продолжения химиотерапии принято решение 
о диагностической лапароскопии для уточнения 
состояния опухолевого процесса. При ревизии 
органов брюшной полости обнаружено 6 изменен-
ных участков париетальной брюшины 0,5–1 см в 
диаметре, крайне подозрительных на метастазы 
рака яичников, которые были иссечены, при гисто-
логическом исследовании обнаружена фиброзная 
ткань. В результате выполненного вмешатель-
ства подтверждена клиническая ремиссия.
В описанном наблюдении диагностическая 
лапароскопия и биопсия брюшины позволили из-
бежать продолжения высокотоксичного лечения у 
пожилой, ослабленной больной.
Заключение
Обобщая опыт выполнения повторных опера-
ций, можно сформулировать следующие показания 
к их выполнению:
– при III–IV стадии в состоянии клинической 
ремиссии после 6–10 курсов ПХТ для решения во-
проса о прекращении или продолжении лечения;
– при любых стадиях с подозрением на рецидив 
заболевания с учетом данных дополнительных 
методов исследования;
– на фоне клинической ремиссии после неради-
кальной по объему первой операции;
– при рецидиве заболевания с целью удаления 
опухолевых масс и уточнения степени распростра-
нения процесса;
– наличие хирургической патологии, требую-
щей лапаротомии (кишечная непроходимость и 
др.).
Вопросы о показаниях и о сроках проведения 
повторных хирургических вмешательств должны 
решаться индивидуально в зависимости от клини-
ческой ситуации. В целом ряде случаев повторные 
хирургические вмешательства могут выполняться 
лапароскопическим доступом. Диагностические 
лапароскопии обладают целым рядом неоспо-
римых преимуществ перед лапаротомиями в от-
ношении течения послеоперационного периода и 
сроков реабилитации больных. При обнаружении 
резектабельной опухоли показана конверсия на 
лапаротомию.
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abstract
The experience in performing laparoscopic surgery for ovarian cancer patients was analyzed. Laparoscopic 
surgery with biopsy is currently the optimal diagnostic technique before starting systemic treatment in patients 
with advanced ovarian cancer. This procedure allows not only to obtain morphological verification but also 
to evaluate the extent of ovarian cancer involvement and its respectability. Laparoscopy is preferred over 
laparotomy because of its minimally invasive nature and shorter healing time, with comparable results in 
terms of the surgical outcomes and oncological safety.
Key words: ovarian cancer, laparoscopy.
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